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iroveci como debut del
índrome de inmunodeﬁciencia
dquirida (sida)
neumocystis jiroveci pneumonia as debut of
cquired immune deﬁciency syndrome (AIDS)
stimada  Editora:
l  Pneumocystis  jiroveci  (PJ)  es  un  hongo  atípico  que
roduce  neumonía  fundamentalmente  en  pacientes  inmu-
odeprimidos.  Puede  ser  la  manifestación  inicial  del
índrome  de  inmunodeﬁciencia  adquirida  (sida)  en  los
ortadores  que  desconocen  su  condición,  en  los  que  no
ienen  acceso  a  las  terapias  antirretrovirales  altamente
ctivas  o  en  los  que  estas  fracasan.  Esto  debe  tenerse
n  cuenta  a  la  hora  de  atender  a  pacientes  con  clínica
espiratoria  inespecíﬁca  y  cuyo  estado  inmunológico  es
esconocido,  ya  que  un  tratamiento  inadecuado  del  cuadro
 su  retraso  pueden  empeorar  el  pronóstico.  Por  este
otivo,  es  importante  conocer  los  hallazgos  radiológicos
ue  pueden  hacernos  sospechar  esta  patología1,2.
Presentamos  el  caso  de  una  mujer  fumadora,  de  47  an˜os
e  edad,  que  acudió  al  servicio  de  Urgencias  por  presentar
isnea  progresiva  de  varias  semanas  de  evolución,  asociada
 pérdida  de  peso,  febrícula,  astenia  y  tos  (que  había  empeo-
ado  en  las  últimas  horas).  En  la  auscultación  se  registraron
repitantes  ﬁnos  en  la  base  derecha  y  una  saturación  de
xígeno  del  86%.  En  la  radiografía  simple  de  tórax  (ﬁg.  1)
e  apreció  un  discreto  aumento  de  la  densidad  parahiliar,
ue  era  bilateral  y  simétrica  con  un  patrón  en  vidrio  esme-
ilado,  por  lo  que  se  decidió  completar  el  estudio  con  una
omografía  computada  (TC).  Esta  conﬁrmó  la  existencia  de
últiples  áreas  parcheadas  de  densidad  en  vidrio  esmeri-
ado,  bilaterales,  fundamentalmente  parahiliares  y  en  los
óbulos  superiores  (ﬁg.  2),  además  de  múltiples  lesiones
uísticas  bilaterales  de  distinta  morfología,  taman˜o  y  grosor
e  pared  (ﬁg.  3).  Dado  que  el  único  antecedente  cono-
ido  era  el  tabaquismo,  se  planteó  como  primera  posibilidad
na  bronquiolitis  respiratoria  con  enfermedad  intersticial  o
F
d
bna  neumonía  intersticial  descamativa,  y  con  menor  proba-
ilidad  una  infección  fúngica  por  PJ.  Se  inició  tratamiento
on  corticoides,  pero  posteriormente  se  recibió  el  resul-
ado  positivo  para  el  virus  de  la  inmunodeﬁciencia  humana
VIH).  Como  consecuencia,  se  reorientó  el  diagnóstico,  ins-
aurando  una  conducta  terapéutica  para  el  PJ.  La  evolución
ue  buena.
A  pesar  de  que  en  este  caso  no  se  obtuvieron  resulta-
os  positivos  para  el  PJ  en  el  lavado  broncoalveolar  ni  en  el
sputo,  el  diagnóstico  pudo  realizarse  en  base  a  los  hallaz-
os  radiológicos,  el  estado  inmunológico  de  la  paciente  y  la
ejoría  tras  el  tratamiento  médico.  Por  ello,  para  poder  sos-
echar  una  neumonía  por  PJ  en  un  paciente  con  un  estado
nmunitario  desconocido,  resulta  importante  conocer  su  clí-
ica  y  radiología.
En  los  casos  con  VIH,  la  neumonía  por  PJ  presenta  un
omienzo  subagudo  de  hasta  varias  semanas,  con  sínto-
as  como  ﬁebre,  tos  seca,  anorexia  y  pérdida  de  peso.  Laigura  1  Radiografía  simple  de  tórax  donde  se  visualiza  un
iscreto  aumento  de  densidad,  con  patrón  en  vidrio  esmerilado,
ilateral  y  de  predominio  parahiliar.
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Figura  2  Tomografía  computada  en  plano  axial  donde  se
observa  un  aumento  de  densidad  con  un  claro  patrón  en  vidrio
esmerilado,  bilateral  y  de  predominio  parahiliar.
Figura  3  Tomografía  computada  en  plano  coronal  donde  se
evidencian,  en  los  lóbulos  superiores,  múltiples  espacios  aéreos
quísticos  bilaterales,  de  distintos  taman˜os,  formas  y  grosor
de pared  (ﬂechas).  Algunos  presentan  en  su  interior  opacida-
des que  sugieren  áreas  de  enﬁsema  por  patrón  destructivo,  en
asociación  con  un  patrón  en  vidrio  esmerilado,  bilateral,  de
predominio  parahiliar  y  en  los  lóbulos  superiores  (círculo).
exploración  resulta  inespecíﬁca  y  muestra  desde  crepitan-
tes  ﬁnos  en  las  bases  hasta  taquipnea,  taquicardia,  hipoxia
y  cianosis.  En  la  radiografía  simple  se  pueden  observar  opa-
cidades  simétricas,  difusas  y  bilaterales,  preferentemente
No  obstante,  los  hallazgos  radiológicos  también  pueden
ser  inespecíﬁcos  o  incluso  normales,  por  lo  que  en  este
último  caso,  si  existe  alta  sospecha  o  se  conﬁrma  que  el
paciente  es  VIH,  se  indica  realizar  una  TC  de  alta  reso-
lución.  Los  hallazgos  fundamentales  serían:  opacidades  en
vidrio  esmerilado  de  predominio  en  lóbulos  superiores,  con
preservación  relativa  de  la  periferia,  asociadas  a  múltiples
quistes  pulmonares  bilaterales,  de  forma,  taman˜o y  grosor
de  pared  variables,  localizados  en  lóbulos  superiores.  A  su
vez,  en  estadios  más  avanzados  pueden  verse  consolidacio-
nes  e  incluso  imágenes  nodulares  únicas  o  múltiples,  aunque
esto  es  mucho  menos  frecuente2,3.
Conﬁdencialidad de los datos
Los  autores  declaran  que  han  seguido  los  protocolos  de  su
centro  de  trabajo  sobre  la  publicación  de  datos  de  pacientes
y  que  todos  los  pacientes  incluidos  en  el  estudio  han  reci-
bido  información  suﬁciente  y  han  dado  su  consentimiento


















hparahiliares,  con  apariencia  de  retículo  nodulillar  y  patrón
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